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Välilevytyrä tarkoittaa, että välilevy on työntynyt paikaltaan nikamien välisessä tilassa. Se voi tapahtua 
missä vain selkärangan alueella, mutta kaikista tavallisin se on alaselän alueella aiheuttaen alaselkäki‐
vun, joka säteilee jalkaan. Oireista välilevytyrää esiintyy 1–2 %:lla väestöstä jossain vaiheessa elinikää. 
Yli 30‐vuotiaista  suomalaisista noin 80 % on  joskus  kokenut  selkäkipua.  Lannerangan  välilevytyrälle 
tyypillisiä piirteitä ovat  lanneselästä alaraajaan säteilevä kipu, parestesiat, hyperestesiat  ja  lihasheik‐
kous. Oireiden  syynä on välilevyvaurion  tai  ‐tyrän aiheuttama hermojuuren ärsytysoire  tai puristus, 
jolloin puhutaan  iskiaskivusta. Diagnoosi perustuu alkuvaiheessa anamneesiin  ja kliinisiin  löydöksiin. 
Kliininen  diagnoosi  tulee  varmistaa  radiologisesti  viimeistään  silloin,  kun  harkitaan  leikkaushoitoa. 
Viime  vuosikymmeninä magneettikuvaus  on  yleisesti  hyväksytty  ensisijaiseksi  diagnostiseksi  kuvan‐
tamistutkimukseksi. 
Tämän  tutkimuksen  tavoitteena  oli  selvittää  leikkausennustekijöiden  vaikutusta  leikkauksen 
jälkeiseen potilastyytyväisyyteen. 
   Aineistona tutkimuksessa oli 1.1.2003–29.3.2008 Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) neuro‐
kirurgian klinikassa  leikatut  lannerangan välilevytyrää sairastavat potilaat. Tiedot potilaista  (n=4278) 
kerättiin sairaskertomuksista laajasti koskien esimerkiksi mahdollisia perussairauksia, kuten diabetes, 
verenpainetauti  ja masennus. Lisäksi kerättiin tietoa potilaiden käyttämistä  lääkityksistä sekä muista 
potilaita koskevista taustatiedoista leikkaushetkellä. 
Kaikki tutkimuksessa mukana olleet potilaat oli  leikattu mikrokirurgisella välilevytyräleikkauk‐
sella  ja  leikkauspäätöstä on edeltänyt konservatiivinen hoito. Kahden kuukauden kuluttua  leikkauk‐
sesta potilaat kävivät kontrollikäynnillä neurokirurgian poliklinikalla. Potilastyytyväisyys arvioitiin  tä‐
män käynnin sairauskertomusmerkintöjen perusteella.  
Tutkimuksessa  todettiin, että  kansansairaudet,  kuten diabetes  ja  astma, eivät  ainakaan pie‐
nennä todennäköisyyttä hyötyä lannerangan välilevytyräleikkauksesta. Tuloksiin on kuitenkin suhtau‐
duttava varauksella retrospektiivisen asetelman, lyhyen seuranta‐ajan ja suuren kadon vuoksi. Luotet‐
tavien  tulosten  saamiseksi  tarvitaan  systemaattinen  prospektiivinen  rekisteri  toistettavilla  leikkaus‐
vastemittareilla. 
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1. JOHDANTO 
 
Alaselkäkipu  aiheuttaa  runsaasti  terveyspalvelujen  käyttöä,  työkyvyttömyyttä  ja  terveystaloudellisia 
kustannuksia (Kansaneläkelaitos 2006). Terveys 2000 –tutkimuksen mukaan yli 30‐vuotiaista suoma‐
laisista noin 80 % on joskus kokenut selkäkipua (Aromaa ja Koskinen 2000).  
Selkävaivojen diagnosointi ja hoito oikeaan aikaan, oikeassa paikassa, on erittäin tärkeää, jotta kivun 
pitkittyminen ja uhkaava työkyvyttömyys voidaan välttää (Lindgren ja Leino 1990). Diagnoosi perustuu 
alkuvaiheessa anamneesiin  ja  kliinisiin  löydöksiin  (Kotilainen  ja  Seitsalo 1999).  Iskiasoire,  jossa  kipu 
säteilee polven alapuolelle, on sekä herkkä että  luotettava diskusprolapsiin viittaava anamneesitieto 
(Deyo ja Tsui‐Wu 1987). Välilevytyrän hoito on aluksi konservatiivista, ellei ole olemassa pikaisen leik‐
kauksen aiheita. Välilevytyräsairaudella on hyvä spontaani paranemistaipumus, ja lopulta vain noin 10 
% lanneselän välilevytyrää potevista hoidetaan leikkauksella (Kotilainen ym. 2004). 
Leikkauslopputulokseen vaikuttavat useat eri tekijät. Leikkausta edeltävän iskiaskivun keston ja saira‐
usloman pituuden ohella potilaan  iällä ja psykososiaalisilla ja elintapatekijöillä on todettu olevan vai‐
kutusta leikkauslopputulokseen. Potilaat, joilla ei ole psyykkisiä tai sosiaalisia ongelmia, toipuvat leik‐
kauksesta paremmin kuin niistä kärsivät. Huonoa toipumista ennakoivat korkea painoindeksi, korkea 
ikä, fyysisesti raskas työ ja työttömyys (Kotilainen 2010, Kotilainen ja Seitsalo 1999).  
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää leikkausennustekijöiden vaikutusta leikkauksen jälkeiseen 
potilastyytyväisyyteen. 
Tiedot potilaista kerättiin sairaskertomuksista laajasti koskien esimerkiksi mahdollisia perussairauksia, 
kuten diabetes, verenpainetauti  ja masennus. Lisäksi kerättiin tietoa potilaiden käyttämistä  lääkityk‐
sistä sekä muista potilaita koskevista taustatiedoista leikkaushetkellä, kuten potilaan kuvaamat oireet, 
kliiniset löydökset, tupakointi, ikä, BMI, suorituskyky, työkykyisyys ja työn kuormittavuus. Kaikki tässä 
tutkimuksessa  mukana  olevat  potilaat  on  leikattu  mikrokirurgisella  välilevytyräleikkauksella  KYS:n 
neurokirurgian klinikalla. Leikkauspäätöstä on edeltänyt konservatiivinen hoito. 
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2. KIRJALLISUUSKATSAUS 
 
2.1. Lannerangan välilevytyrä 
2.1.1. Määritelmä 
Välilevytyrä tarkoittaa, että välilevy on työntynyt paikaltaan nikamien välisessä tilassa. Se voi tapahtua 
missä vain selkärangan alueella, mutta kaikista tavallisin se on alaselän alueella aiheuttaen alaselkäki‐
vun,  joka säteilee  jalkaan (Koh ym. 2012). Välilevytyrästä käytetään nimitystä protruusio tai prolapsi 
siirtyneen materiaalin muodon mukaan. Protruusiolla  tarkoitetaan  välilevyn  laakeaa,  leveäkantaista 
pullistumaa, joka ei ulotu nikamavälin ylä‐ tai alapuolelle, kun taas prolapsi on välilevyn tasaista ääri‐
viivaa selvästi muuttava pullistuma (Jartti ym. 2003). 
2.1.2. Patologia 
Välilevytyrä on seurausta välilevyn degeneraatiosta eli välilevyä rappeuttavista muutoksista. Välilevy 
(diskus) koostuu kahdesta osasta: sisemmästä hyytelömäisestä ytimestä  (nucleus pulposus)  ja ulom‐
masta  sidekudosrenkaasta  (anulus  fibrosus).  Välilevyn  rappeuma  alkaa  nucleus  pulposuksesta  sen 
alkaessa menettää nesteensitomiskykyään  ja kimmoisuuttaan. Tämä  johtaa nikamavälin madaltumi‐
seen ja anulukseen kohdistuvan rasituksen kasvuun. Anulukseen ilmaantuu repeämiä, jotka voivat olla 
sirkulaarisia tai radiaalisia. Kun repeämä suurenee riittävästi, voi nucleus pulposus tai sen osa siirtyä 
spinaalikanavan puolelle hermojuuren alle aiheuttaen välilevytyrän (kuva1) (Gordon ym. 1991).  
Välilevyrappeuman eli diskusdegeneraation on  voitu osoittaa  johtuvan monista  tekijöistä.  Taustalla 
voi olla geenivirheitä,  jotka altistavat sidekudosheikkoudelle, mutta myös  ikääntymisellä  ja selkäran‐
kaan kohdistuvalla kuormituksella on merkitystä. Avainasemassa näyttävät olevan tietyt sidekudoksia 
hajottavat metalloproteinaasientsyymit.  Laukaisevia  tekijöitä ovat muun muassa  erilaiset  sytokiinit, 
joita on myös voitu paikantaa diskussoluihin. Toinen biokemiallinen mekanismi on nucleus pulposus ‐
solujen fenotyypin muuttuminen fagotysoivien solujen suuntaan. Ensin metalloproteinaasit hajottavat 
välilevyn  kollageenia  ja  proteoglykaaneja,  ja  sitten  solut  "syövät"  ulkopuolellaan  olevaa  kudosta 
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(Malmivaara 2003). 
Iskiaskivun synnyssä tärkeimmät tulehduksenvälittäjäaineet ovat tuumorinekroositekijä alfa (TNF‐a) ja 
interleukiini 1 (IL‐1), joista ensin mainittua pidetään keskeisenä hermojuuren ärsytyksestä johtuvassa 
iskiaskivussa (Myers ym. 2006). TNF‐a aktivoi endoteelisolujen pinnan adheesiomolekyylejä, kemokii‐
nien (houkutinmolekyylien) erittymistä ja valkosolujen aktivoitumista.  
 
Kuva1. LIV / LV:n diskusväli on madaltunut ja diskuksen vesipitoisuus on vähentynyt. Diskuksen poste‐
riorireunassa nähdään annulusvaurioon viittaavaa T2‐ signaalivoimistumaa, diskuksessa nähdään laa‐
kea protruusio. 
 
 
 
Iskiaskipu  johtuu osittain  tulehdusreaktion seurauksena syntyneestä hermojuuren  turvotuksesta ah‐
taassa  hermojuurikanavassa  (Karppinen  2007).  Toisaalta  hermojuurivaurioon  liittyy  ilmeisesti  lähes 
aina keskushermoston  jonkinasteinen aktivoituminen TNF‐a:n  ja sen reseptorien kulkeutuessa retro‐
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gradisesti selkäytimen  takasarveen, mistä seuraa gliasolujen  (astrosyytit  ja mikrogliasolut) aktivoitu‐
minen (Myers ym. 2006). 
2.1.3. Epidemiologia 
Oireista välilevytyrää esiintyy 1–2 %:lla väestöstä jossain vaiheessa elinikää. Yleisin se on miehillä 40–
50 ikävuoden välillä (Rihn ym. 2011). Terveys 2000 ‐tutkimuksen mukaan yli 30‐vuotiaista suomalaisis‐
ta noin 80 % on joskus kokenut selkäkipua. Pitkäaikaisen selkäoireyhtymän lääkäri oli todennut tässä 
aineistossa noin 10 %:lla.  Sukupuolten  välillä ei ollut merkitsevää eroa  (Aromaa  ja Koskinen 2002). 
Tutkimuksen mukaan  pitkäaikaisten  selkäkipujen  esiintyvyys  on  kuitenkin merkittävästi  vähentynyt 
Suomessa vuoden 1980 jälkeen; Mini‐Suomi‐tutkimuksessa (1978–80) selkäoireyhtymä oli todettu 18 
%:lla miehistä  ja 16 %:lla naisista, kun  taas Terveys 2000  ‐tutkimuksessa  (2000–2001) pitkäaikaisen 
selkäoireyhtymän esiintyvyys oli enää 10 % miehillä ja 11 % naisilla. Alaselkäkipu aiheuttaa runsaasti 
terveyspalvelujen käyttöä, työkyvyttömyyttä ja terveystaloudellisia kustannuksia. Suomessa korvattiin 
selkäsairauksien takia vuonna 2005 yhteensä 2,3 miljoonaa sairauspäivää (Kansaneläkelaitos 2006). 
2.1.4. Oireet ja kliiniset löydökset 
Lannerangan välilevytyrälle tyypillisiä piirteitä ovat lanneselästä alaraajaan säteilevä kipu, parestesiat 
(puutumiset), hyperestesiat  (tuntomuutokset)  ja  lihasheikkous  (Kotilainen 1995). Oireiden  syynä on 
välilevyvaurion  tai  ‐tyrän aiheuttama hermojuuren ärsytysoire  tai puristus,  jolloin puhutaan  iskiaski‐
vusta. Lannerangan välilevytyrät esiintyvät lähes aina (95 % tapauksista) kahdessa alimmassa segmen‐
tissä, jolloin vastaavasti yleensä joko L5‐ (L4–5‐väli) tai S1‐hermojuuret (L5–S1‐väli) saattavat olla pu‐
ristuksissa. Tästä syystä säteilykipu heijastuu tavallisimmin joko säären etupinnalle kohti ukkovarvasta 
tai pohkeeseen kohti kantapäätä ja pikkuvarvasta. Joskus lanneselkään muodostuu kivun aiheuttama 
pakkoasento  (Kotilainen  ja  Seitsalo 1999). Välilevytyrään voi  liittyä hermojuurioireita myös hermon 
inflammaation pohjalta, ilman mekaanista kompressiota.  
Iskiaskipu  alkaa  usein  pakarasta  ja  leviää  sitten  distaalisemmin  polven  alapuolelle  tai  jalkaterään, 
hermojuurta  vastaten. Oireistoon  voi  liittyä  dermatomialuetta  vastaava  alaraajan  puutuneisuus  tai 
tikkuilua. Mahdollista on myös, että distaaliset oireet hallitsevat jalkaterän kipuna tai tuntohäiriönä ‐ 
"sukassa tuntuu mytty" (Puustjävi‐Sunabacka 2009). 
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Istuessa paine alaselän rakenteissa nousee. Tavallista on, että istuminen on hankalaa ja aiheuttaa ki‐
pusäteilyä, joka helpottaa tai häviää liikkeelle lähtiessä. Jos kipu on voimakas, sitä lisäävät kaikki intra‐
abdominaalista painetta nostavat toimet, kuten yskiminen, nauraminen, kumartuminen, nostaminen 
ja ponnistaminen. Tätä kutsutaan impulssikivuksi. Lepo makuuasennossa helpottaa oireita (Airaksinen 
1999 ja Puustjärvi‐Sunabacka 2009). 
Oireistoon voi liittyä lihasheikkoutta, useimmiten lievänä, esimerkiksi jalkaterän nostovoiman heiken‐
tymisenä,  harvemmin  täydellisenä myotomin  pareesina.  Lihasheikkous  voi  ilmetä myös  pelkästään 
rasituksessa (Puusjärvi‐Sunabacka 2009). 
Osa prolapsipotilaista kuvaa raajaa kylmäksi ja selvästi erilaiseksi toiseen raajaan verrattuna. Polvitai‐
peen yläpuolelle jäävä kipusäteily viittaa epäspesifiseen selkävaivaan, risti‐suoliluunivel‐ (SI‐nivel‐) tai 
fasettinivelperäiseen syyhyn  (Schwarzer ym. 1995a, McLain  ja Pickar 1998). Nivusalueelle säteilevän 
kivun on kuvattu liittyvän vahvimmin SI‐nivelen ongelmaan (Schwarzer ym. 1995b). 
Välilevyjen  sisäisten  repeämien  on  todettu  olevan  herkkiä  tärinälle  (Osti  ym.  1990,  Freemont  ym. 
1997). Täristettäessä kyseisten nikamien okahaarakkeita on havaittu  selvää arkuutta niissä väleissä, 
joissa on diskuksen sisäisiä repeämiä. Tämän tutkimuksen sensitiivisyys ja spesifisyys on havaittu hy‐
viksi (Yrjämä ym. 1997). 
2.1.5. Diagnostiikka 
Selkävaivojen diagnosointi  ja hoito oikeaan aikaan, oikeassa paikassa on erittäin tärkeää,  jotta kivun 
pitkittyminen ja uhkaava työkyvyttömyys voidaan välttää (Lindgren ja Leino 1990). Diagnoosi perustuu 
alkuvaiheessa  anamneesiin  ja  kliinisiin  löydöksiin  (Kotilanen  ja  Seitsalo  1999).  Iskiasoire,  jossa  kipu 
säteilee polven alapuolelle, on sekä herkkä että  luotettava diskusprolapsiin viittaava anamneesitieto 
(Deyo  ja Tsui‐Wu 1987). Prolapsin diagnoosia vahvistaa vielä potilaan kuvaama  tunnottomuus, puu‐
tuminen tai voiman heikkeneminen raajassa  (Ohlmarker  ja Rydevik 1991). Refleksi‐  ja  ihotuntomuu‐
tosten ohella tärkeä diagnostinen testi on Lasèguen koe. Sen tulos on positiivinen, kun potilas tuntee 
kivun säteilevän lanneselästä alaraajaan (Kotilainen ja Seitsalo 1999). 
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Selkäpotilaiden kliinisessä tutkimuksessa käytetään paljon erilaisia testejä  ja toimintakokeita. Suurta 
osaa testejä on vaikea tulkita, ja osin niiden sensitiivisyys, spesifisyys ja toistettavuus ovat osoittautu‐
neet  kyseenalaisiksi.  Testeistä  positiivinen  Lasèquen  koe  viittaa  todennäköisemmin  tyrään,  mutta 
myös lannerangan ahtaumatauti on aiheuttajana mahdollinen (Airaksinen ym. 1999). 
Yleensä selkäkipupotilaalle ei ole tarpeen tehdä laboratoriotutkimuksia. Jos todetaan merkkejä vaka‐
vista  tai  spesifisistä  sairauksista,  peruslaboratoriotutkimuksina  ovat  yleensä  tarpeen  ainakin  lasko, 
CRP, perusverenkuva ja virtsan perustutkimus (Malmivaara ym. 2008). 
Kliininen diagnoosi tulee varmistaa radiologisesti viimeistään silloin, kun harkitaan leikkaushoitoa (Ko‐
tilainen  ja Seitsalo 1999). Selkärangan kuvantamistutkimuksista perustutkimus on  lannerangan natii‐
vikuvaus ennen muita kuvantamistutkimuksia. Lisäksi voidaan käyttää magneettikuvausta, tietokone‐
tomografiaa ja myelografiaa. 
Viime  vuosikymmeninä magneettikuvaus  on  yleisesti  hyväksytty  ensisijaiseksi  diagnostiseksi  kuvan‐
tamistutkimukseksi. Magneettikuvauksen avulla voidaan nähdä  tarkasti sekä  luun että pehmeän ku‐
doksen rakenteet mukaan lukien hermot, lihakset ja ligamentit, jotka voivat olla kivun lähteenä. Lisäk‐
si  se  ei  välttämättä  vaadi  haitallisia  kontrastiaineita  käytettäväksi  kuvauksen  aikana.  Selvitettäessä 
selkäkivun syytä kliinikko valitsee magneettikuvaksen myös sen ei‐invasiivisen luonteen takia (Koh ym. 
2012).   
Tietokonetomografia on korvaava tutkimus päivystysleikkausta suunniteltaessa, jos magneettikuvaus‐
ta ei ole saatavissa tai se on vasta‐aiheinen esimerkiksi tahdistinpotilaan ollessa kyseessä. Myelografia 
on  invasiivinen menetelmä,  ja siihen  liittyvät komplikaatiot ovat mahdollisia. Komplikaatioista punk‐
tiopäänsärky  on  tavallisin.  Se  ei  paljasta  selkäydinkanavan  ulkopuolista  tyrää  eikä  ole  luotettava 
alimman nikamavälin diagnostiikassa. 
Elektroneuromyografiassa  (ENMG) arvioidaan hermotuppien eli myeliinin vaurioita  ja hermosolujen 
katkeamia eli aksonivaurioita. Optimiaika ENMG‐tutkimuksen tekemiselle on 1–2 kuukautta säteilyki‐
puoireiden alkamisesta. ENMG ei ole yleensä  tarpeellinen, elleivät kuvantamislöydökset  ja oireiden 
paikka ole ristiriidassa keskenään (Koh ym. 2012, Malmivaara ym. 2008). 
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2.1.6. Erotusdiagnostiikka 
Lannerangan välilevytyrän erotusdiagnostiikan kannalta tärkeätä on erottaa muut samankaltaisia oi‐
reita  aiheuttavat  sairaudet. Näitä ovat muun muassa  spinalistenoosi,  spondyloosi,  spondylolisteesi, 
tuumori, selkärankareuma ja alaraajaiskemia. 
Spinaalistenoosi  kehittyy useimmiten  vuosien kuluessa.  Siihen  voi  liittyä myös alaraajaoire,  jolle on 
tyypillistä tietyn kävelymatkan jälkeen ilmaantuva alaraajan heikkous, puutuneisuus tai kipu (spinaali‐
klaudikaatio).  Kipu  ja  puutuneisuus  voi  olla myös  pakaran,  reiden  tai  säären  seudussa  tuntuvaa  ja 
muistuttaa iskiastyyppistä säteilyä (Snellman ym. 1975). 
Spondylolyysi‐  ja  spondylolisteesipotilaiden  kipu  on  usein  paikallista,  mutta  noin  25 %:lla  esiintyy 
hermojuuriin  liittyvää säteilevää kipua  ilman selkeää juurikompressiolöydöstä. Potilaat kokevat kivun 
"katkaisevaksi", ja he kertovat selkänsä väsyvän poikkeuksellisen helposti. 
Pitkäaikainen, etenevä kipu yli 50‐vuotiaalla voi viitata systeemisairauteen. Selittämätön painon lasku 
ja huono vaste kokeiltuihin hoitoihin vahvistavat käsitystä pahanlaatuisesta syystä. 
Selkärankareumaan  liittyvä kipu herättää yöllä,  ja potilaalla esiintyy  levon  jälkeistä  jäykkyyttä. Selkä‐
rankareumaan  liittyvä  kipu  on  pitkäaikaista.  Tyypillinen  selkärankareumapotilas  on  alle  40‐vuotias 
mies. 
Alaraajan  valtimonkovettumistauti  aiheuttaa  katkokävelyä  samalla  tavalla  kuin  spinaalistenoosi. Ta‐
vallisesti potilas kertoo  tällöin myös  levossa esiintyvän  raajojen palelemista;  tätä ei  ilmene spinaali‐
stenoosipotilaalla (Airaksinen ja Lindgren 1999). 
2.1.7. Hoito 
Välilevytyrän hoito on aluksi konservatiivista, ellei ole olemassa pikaisen leikkauksen aiheita. Välilevy‐
tyräsairaudella on hyvä spontaani paranemistaipumus, ja lopulta vain noin 10 % lanneselän välilevyty‐
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rää  potevista  hoidetaan  leikkauksella.  Konservatiivista  hoitoa  voi  jatkaa  5–6  viikkoa,  korkeintaan  3 
kuukautta (Kotilainen ja Seitsalo 1999, Kotilainen ym. 2004). 
Iskiaspotilaan alkuvaiheen tärkein tutkimus on selvittää, onko oireiden taustalla mahdollisesti vakava 
yleissairaus  tai  pikaista  kirurgista  toimenpidettä  vaativa  hermojuuren  puristustila. Mikäli  tällaiseen 
viittaavaa ei todeta,  iskiasoireen diagnoosi on alkuvaiheessa kliininen  ilman  lisätutkimuksia  ja potilas 
hoidetaan konservatiivisesti tiedostaen iskiasoireen hyvä spontaani paranemistaipumus (Kotilainen ja 
Seitsalo 1999).  
Konservatiiviseen hoitoon sisältyvät yksilöllisesti muotoiltu tukikaulus, anti‐inflammatorinen kipulää‐
kitys  ja  tarvittaessa  vahvempi  kipulääke  sekä  lisäksi  lihasjännitystä  laukaiseva  lääke,  joka  parantaa 
myös yöunta. Trisyksilisistä masennuslääkkeistä amitriptyliini voi olla avuksi erityisesti neuropaattisen 
kivun hoidossa. Myös potilaan informointi sairauden pääosin hyvänlaatuisesta luonteesta on tärkeää. 
Vuodelepoa ei suositella, vaan liikkuminen on suotavaa kivun sallimissa rajoissa (Kotilainen ym. 2004, 
Kotilainen 2010, Killeen 2008). Manipulaatiohoidon, venytyksen  ja fysikaalisten konehoitojen vaikut‐
tavuudesta ei ole näyttöä, eikä niitä suositella (Malmivaara 2003). 
Leikkausaiheet ovat  joko ehdottomia tai suhteellisia (taulukko 1). Leikkaus on tehtävä päivystysluon‐
teisesti, mikäli potilaalla on Cauda equina ‐syndrooma, laaja raajahalvaus (akuutti veltto peroneushal‐
vaus) tai sietämätön kiputila (Kotilainen ja Seitsalo 1999). Näistä Cauda equina on kaikkein akuutein ja 
se on  leikattava heti. Sen oireita ovat virtsaumpi, ulosteenpidätyskyvyttömyys  ja ratsupaikkatunnot‐
tomuus (Gardner ym. 2010). Merkittävä raajapareesi eli raajahalvaus tulee puolestaan  leikata oireen 
vaikeusasteesta riippuen heti tai muutaman päivän sisällä. Sen tunnusmerkkejä ovat, että potilaalta ei 
onnistu varvaskävely, kantakävely tai kyykystä ylös nouseminen  lihasheikkouden vuoksi. Myös sietä‐
mättömältä tuntuva kipu, jota ei saada  lääkityksellä hallintaan, voi olla  indikaatio pikaiseen  leikkauk‐
seen. Leikkaushoitoa on harkittava, jos iskiaskipu ei ala hellittää noin 6 viikon kuluessa. Leikkausaika‐
taulu riippuu kipulääkkeiden vasteesta  ja perustuu  lääkärin  ja potilaan subjektiiviseen näkemykseen. 
Leikkaushoidon ehtona on radiologisesti varmennettu välilevytyrä, johon myös kliiniset löydökset so‐
pivat (Kotilainen 2005). 
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Taulukko 1. Lanneselän välilevytyrän leikkaushoidon aiheet   
Ehdottomat  Cauda equina ‐oireyhtymä 
   Akuutti laaja (veltto) pareesi 
   Sietämätön kiputila 
Suhteelliset 
Kipu ei ala hellittää noin kuuden viikon kon‐
servatiivisella hoidolla 
Leikkaushoidon 
edellytys 
Kliininen  ja  radiologinen  löydös  ovat  so‐
pusoinnussa 
   Leikkaukselle ei vasta‐aiheita 
 
Välilevytyrän kirurgisessa hoidossa voidaan käyttää useampaa menetelmää, nykyisin pääasiassa perin‐
teistä  ja mikroskooppimenetelmää  (Killeen 2008, Kotilainen  ja Seitsalo 1999). Menetelmästä  riippu‐
matta hoidon  tarkoituksena on vapauttaa selkäydinhermo pinteestään. Perinteistä  ja mikroskooppi‐
menetelmää on verrattu satunnaistetuissa tutkimuksissa,  joissa ei todettu eroja menetelmien välillä 
(Tullberg ym. 1993, Killeen 2008).  
Säteilykipu paranee  tai helpottaa merkittävästi pitkäaikaisseurannassa sekä perinteisellä että mikro‐
skooppisella  leikkausmenetelmällä  90%:lla  hoidetuista  potilaista.  Suoritettujen  uusintaleikkausten 
määrä  vaihtelee eri  tutkimuksissa  yleensä 0–10 %:n  välillä.  Leikkauksen  jälkeistä  välilevytulehdusta 
esiintyy keskimäärin 1–2 %:lla hoidetuista potilaista (Kotilainen 1996). 
2.1.8. Leikkaustuloksiin vaikuttavat ennustekijät 
Leikkaustulokset ovat olleet yksittäisissä kohorttitutkimuksissa hyviä 65–85 %:lla hoidetuista potilais‐
ta. Leikkauskomplikaatiot ovat harvinaisia, ja keskimäärin 10 %:lle joudutaan tekemään uusintaleikka‐
us (Hoffman ym. 1993).  
Lopputulokseen vaikuttavat useat eri tekijät. Leikkausta edeltävän iskiaskivun keston ja sairausloman 
pituuden ohella potilaan iällä sekä psykososiaalisilla ja elintapatekijöillä on todettu olevan suuri vaiku‐
tus leikkauksesta selviytymiseen. Potilaat, joilla ei ole psyykkisiä tai sosiaalisia ongelmia, toipuvat leik‐
kauksesta paremmin kuin niistä kärsivät. Niin ikään eläkehakuisuus ennustaa huonoa toipumista, kun 
taas esimerkiksi yksityisyrittäjät  toipuvat hyvin. Huonoa  toipumista ennakoivat edelleen korkea pai‐
noindeksi, korkea ikä, fyysisesti raskas työ ja työttömyys (Kotilainen 2010, Kotilainen ja Seitsalo 1999). 
Tupakointi vaikuttaa olevan myös tärkeä huonoa toipumista ennakoiva tekijä (Jansson ym. 2005). 
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Ne potilaat, joilla leikkausta edeltävä iskiaskipujakso oli kestänyt keskimäärin 3,8 kuukautta, palasivat 
työhön välilevytyräleikkauksen  jälkeen  (Kotilainen  ja Seitsalo 1999). Sen  sijaan niillä potilailla,  jotka 
menettivät työkykynsä, iskiaskipujakso oli kestänyt keskimäärin 6,3 kuukautta ennen leikkausta (Koti‐
lainen ym. 1993). Potilailla, joilla leikkausta edeltävien oireiden kesto on ollut pitkä, on todettu leikka‐
ustulosten olevan huonompia. Huonoa  leikkaustulosta  kahden  vuoden  seurannassa ennustaa myös 
vähintään kuusi kuukautta kestänyt iskiaskipu (Rihn ym. 2011, Silverplats ym. 2010). 
 
Sukupuolella on todettu olevan jonkin verran vaikutusta  leikkaustulokseen. Leikkausta edeltävän sel‐
käkivun on  todettu naisilla olevan  vaikeampaa  ja elämänlaadun huonompaa  kuin miehillä. Vuoden 
seurannassa myös  leikkauksen  jälkeinen kipulääkkeiden tarve  ja  leikkauksen  jälkeinen selkä‐  ja  jalka‐
kipu on ollut naisilla huomattavampaa kuin miehillä  (Strömqvist ym. 2008). Sukupuoli on kuitenkin 
melko epävarma ennustekijä (Silverplats ym. 2010).  
 
Koulutustasolla ja työtyytyväisyydellä on huomattu olevan vaikutusta leikkauksesta toipumiseen. Kor‐
kea koulutustaso  ja työtyytyväisyys ennustavat parempaa toipumista  ja aikaisempaa työhön paluuta 
(Cobo Soriano ym. 2010). Pitkä  sairausloma  leikkausta edeltävästi ennustaa huonompaa  leikkaustu‐
losta (Rihn ym 2011). 
Diabetespotilailla ei ole yhtä hyvät leikkaustulokset verrattuna ei‐diabeetikohin. Potilailla, joilla ennen 
leikkausta  on  todettu  diabetekseen  liittyviä  komplikaatioita,  kuten  retino‐,  nefro‐  tai  neuropatiaa, 
leikkauksesta  toipuminen on huonompaa. Näillä potilailla myös haavainfektioiden  riski on suurempi 
(Simpson ym. 1993). 
Mikäli välilevytyräpotilaan hoidossa päädytään  leikkaukseen, olisi  toimenpide edullisinta  tehdä noin 
kolmen kuukauden kuluessa iskiaskivun alusta (Hurme ja Alaranta 1987). Leikkausta edeltävän iskias‐
kivun voimakkuuden ja välilevytyrän koon on myös havaittu vaikuttavan lopputulokseen. Protruusion 
vuoksi  leikatut toipuvat huonommin kuin varsinaisen välilevytyrän tai  irtokappaleen vuoksi  leikkauk‐
seen päätyneet (Hurme ja Alaranta 1987, Kotilainen ym. 1993).  
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3. TAVOITTEET JA TUTKIMUSASETELMA 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää  leikkausennustekijöiden vaikutusta  leikkauksen  jälkeiseen poti‐
lastyytyväisyyteen.  
Tutkimus on sairaskertomustietoihin perustuva, retrospektiivinen seurantatutkimus. 
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4. MATERIAALI JA MENETELMÄT 
4.1. Aineisto 
Aineistona tutkimuksessa on 1.1.2003–29.3.2008 KYS:n neurokirurgian klinikassa leikatut lannerangan 
välilevytyrää sairastavat potilaat. 
4.2. Menetelmät 
Tiedot potilaista kerättiin sairaskertomuksista laajasti koskien esimerkiksi mahdollisia perussairauksia, 
kuten diabetes, verenpainetauti  ja masennus. Lisäksi kerättiin tietoa potilaiden käyttämistä  lääkityk‐
sistä sekä muista potilaita koskevista taustatiedoista leikkaushetkellä, kuten potilaan kuvaamat oireet, 
kliiniset  löydökset, tupakointi,  ikä, BMI, suorituskyky, työkykyisyys  ja työn kuormittavuus. Tietoja ke‐
rättiin myös leikkauksen aikaisista ja jälkeisistä tapahtumista, kuten leikkausmenetelmästä, mahdolli‐
sista komplikaatioista ja hoitoajasta osastolla leikkauksen jälkeen.  
Kaikki tässä tutkimuksessa mukana olevat potilaat on leikattu mikrokirurgisella välilevytyräleikkauksel‐
la ja leikkauspäätöstä on edeltänyt konservatiivinen hoito. Kahden kuukauden kuluttua leikkauksesta 
potilaat  kävivät  kontrollikäynnillä  neurokirurgian  poliklinikalla.  Potilastyytyväisyys  arvioitiin  tämän 
käynnin sairauskertomusmerkintöjen perusteella.  
Tilastolliset  analyysit  suoritettiin  SPSS‐tilasto‐ohjelmalla.  Jatkuvien  muuttujien  vertailuun  käytettiin 
kahden riippumattoman muuttujan T‐testiä. Luokkamuuttujien vertailuun käytettiin Khiin neliötestiä. 
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5. TULOKSET 
Tutkimusta varten käytiin  läpi tiedot kaikkiaan 4278:sta rankaleikatusta potilaasta,  joista 596:lle teh‐
tiin mikrokirurginen välilevyn poisto  lannerangasta. Näistä välilevypullistumapotilaista 347:lle saatiin 
potilasasiakirjojen perusteella määritettyä tyytyväisyys  leikkauksen jälkeen.   Taulukossa 2 on esitetty 
leikkauksen jälkeen tyytyväisten ja tyytymättömien potilaiden määrät eri ennustekijöiden mukaan.  
 
Taulukko 2. Tyytyväiset ja tyytymättömät potilaat eri ennustekijöiden mukaan. 
Ennustekijät  Tyytyväinen  Tyytymätön    Merkitsevyys 
                    
n (n=347) 
Ikä (km v.)  43,2  41     0,082  347 
Naissukupuoli % 
 (lkm) 
44,9 
(156)  
42,2 
(146)     0,658  347 
BMI (kg/m2)  27,2  26,7     0,471  322 
Tupakointi % 
 (lkm) 
30,4 
(72) 
32 
(75)     0,812  237 
Diabetes % 
 (lkm) 
7,4 
(24) 
2,5 
(8)     0,042  324 
RR‐tauti %  
(lkm) 
24,7 
(80) 
15,6 
(51)     0,066  324 
CVD % 
 (lkm) 
1,2 
(4) 
1,6 
(5)     0,795  324 
Nivelreuma % 
 (lkm) 
2,5 
(8) 
1,6 
(5)     0,634  324 
Astma % 
 (lkm) 
17,3 
(56) 
8,6 
(28)     0,03  324 
Hypotyreoosi % 
 (lkm) 
1,2 
(4) 
1,2 
(4)     1  324 
Fyysinen työ %  
(lkm) 
39,5 
(125) 
30,2 
(95)     0,124  316 
Kivun kesto >2v % 
 (lkm) 
18,7 
(56) 
9,7 
(29)     0,039  301 
Selkäkipu % 
 (lkm) 
92,4 
(290) 
95,3 
(299)     0,322  314 
Raajakipu % 
 (lkm) 
98,8 
(317) 
98,8 
(317)     0,997  321 
Tuntopuutos % 
 (lkm) 
59,8 
(190) 
57 
(181)     0,666  317 
Lihasvoimaheikkous  % 
(lkm) 
36,7 
(116) 
36,6 
(116)     0,98  317 
Aiempi rankaleikkaus % 
(lkm) 
26,8 
(82) 
19,3 
(59)     0,154  305 
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Lannerangan  välilevytyräleikkauksen  jälkeen  tyytyväisten  osuus  oli merkitsevästi  suurempi  kansan‐
tauteja, kuten diabetesta  ja astmaa,  sairastavien  joukossa  sekä  sellaisten potilaiden  joukossa,  jotka 
olivat  kärsineet  kivusta  yli  kaksi  vuotta  leikkausta  edeltävästi.  Lisäksi  verenpainetautia  sairastavien 
osuus oli lähes merkittävästi suurempi leikkaukseen tyytyväisten joukossa. 
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6. POHDINTA 
Diabetesta sairastavien potilaiden  joukossa oli merkittävästi suurempi  joukko  tyytyväisiä kuin  tyyty‐
mättömiä. Tämän mukaan potilaan sairastama diabetes ei vaikuttaisi heikentävästi  leikkauslopputu‐
lokseen. Samansuuntaisia  tuloksia ovat saaneet Freedman ym.  tutkimuksessaan,  jossa he osoittivat, 
että diabeetikot hyötyvät lannerangan tyräleikkauksesta yhtä lailla kuin ei‐diabeetikot (Freedman ym. 
2011). Toisaalta tulos on ristiriidassa Simpsonin ym. tulosten kanssa, joiden mukaan diabetes ennusti 
huonompaa leikkaustulosta (Simpson ym. 1993). 
Tämän  tutkimuksen mukaan myös  astmaa  ja  verenpainetautia  sairastavien  joukossa  oli  enemmän 
tyytyväisiä kuin  tyytymättömiä. Astman  ja korkean verenpaineen vaikutuksesta  leikkaustuloksiin on 
hyvin vähän tutkimustietoa, joten asia vaatinee lisäselvittelyä. 
Tämän  tutkimuksen mukaan   kansantaudit eivät ainakaan heikennä  leikkaustyytyväisyyttä, vaan en‐
nustivat hieman yllättäen jopa suurempaa todennäköisyyttä hyötyä lannerangan välilevytyräleikkauk‐
sesta verrattuna näiden  tautien  suhteen  terveisiin. Se, mistä  tämä  johtuu, on mielenkiintoinen asia 
pohdittavaksi. Yksi mahdollisuus on, että näitä tauteja sairastavat  ihmiset kokevat  leikkauksesta tul‐
leen hyödyn suuremmaksi, koska ennen leikkausta selkäkipu on ollut heille vielä huomattavampi rasi‐
te kuin näiden  tautien  suhteen  terveille. Toisaalta on otettava huomioon, että  tässä  tutkimuksessa 
seuranta‐aika leikkauksen jälkeen oli melko lyhyt, eikä mahdollisista myöhemmin ilmaantuvista komp‐
likaatioista tai uusintaleikkauksista ole tietoa. Lisäksi tutkimuksessa oli mukana suuri joukko potilaita, 
joilta ei pystytty määrittelemään leikkaustyytyväisyyttä. 
Leikkausta edeltävien oireiden kestolla näyttää myös  tämän  tutkimuksen mukaan olevan vaikutusta 
leikkaustyytyväisyyteen. Tässä  tutkimuksessa aikaraja kivun kestolle on kaksi vuotta. Vaikuttaa siltä, 
että ne potilaat,  joilla oireiden kesto oli pidempi ennen  leikkausta, ovat  tyytyväisempiä  leikkauksen 
jälkeen, verrattuna potilaisiin,  joilla oireiden kesto oli  lyhyempi. Tämän  tyyppisiä  tutkimuksia,  joissa 
aikaraja on kaksi vuotta, ei ole  tehty. Monissa  tutkimuksissa oireiden aikarajana on käytetty kuutta 
kuukautta.  Nygaard  ym.  osoittivat  tutkimuksessaan,  että  potilaat,  joilla  iskiaskipu  on  kestänyt  vä‐
hemmän kuin kuusi kuukautta, on paremmat  leikkaustulokset kuin potilailla,  joilla kipu on kestänyt 
pidempään  (Nygaard ym. 1994). Myös SIlverplats ym. ovat tutkineet kroonisen  leikkausta edeltävän 
kivun vaikutusta  leikkauslopputulokseen. He osoittivat, että kivun kesto yli 12 kuukautta ennen  leik‐
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kausta ennusti huonompaa  leikkaustulosta, kun taas kivun kesto alle kuusi kuukautta oli yhteydessä 
hyvään leikkauslopputulokseen 2 vuoden seurannassa (Silverplats ym. 2010). 
Monissa tutkimuksissa on osoitettu, että pidempi kivun kesto ennen  leikkausta olisi yhteydessä huo‐
nompaan  lopputulokseen. Tämän  tutkimuksen  tulos oli päinvastainen. Mutta koska kahden vuoden 
aikarajaa käyttäen ei tutkimuksia ole tehty, ei tätä tutkimusta voida suoraan verrata edellä mainittui‐
hin tutkimuksiin. 
Tämä  tutkimus on  retrospektiivinen  ja perustuu potilaskertomusten pohjalta  täytettyihin kaavakkei‐
siin. Tutkimuksen luotettavuuden kannalta ongelmaksi muodostuu, että läheskään kaikkien potilaiden 
kohdalla ei ole ollut suoraa tietoa leikkaustyytyväisyydestä, vaan tyytyväisyys perustuu tulkintaan po‐
tilaskertomuksen  teksteistä  leikkausta  seuranneelta  poliklinikkakäynniltä.  Tutkimuksen  heikkoutena 
on myös  tutkimuksessa  käytetty  karkea  tulosmuuttuja. Näiden  seikkojen  takia on mahdollista, että 
tutkimuksen tuloksissa on vääristymää. 
Vahvuutena tässä tutkimuksessa on tutkimuksessa mukana ollut kohtalaisen suuri otos. Lisäksi tutki‐
muksen on suorittanut yksi neurokirurginen yksikkö. 
Yhteenvetona  voidaan  todeta,  että  tämän  tutkimuksen  perusteella  yleiset  kansansairaudet,  kuten 
diabetes  ja astma, eivät ainakaan pienennä  todennäköisyyttä hyötyä  lannerangan välilevytyräleikka‐
uksesta. Tuloksiin on kuitenkin suhtauduttava varauksella retrospektiivisen asetelman, lyhyen seuran‐
ta‐ajan  ja  suuren kadon vuoksi. Luotettavien  tulosten  saamiseksi  tarvitaan  systemaattinen prospek‐
tiivinen rekisteri toistettavilla leikkausvastemittareilla. 
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